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Objetivo: Determinar el efecto de la piezo-punción cortical (PPC) sobre la carga axial máxima de 
inserción, el torque máximo de inserción y el torque máximo de remoción de mini implantes auto-
perforantes en un modelo experimental con epífisis proximales de tibias bovinas.                                                                                                 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio comparativo entre dos grupos de 20 mini implantes 
auto-perforantes insertados en hueso intacto (grupo control) y en hueso con piezo-punción cortical 
previa (grupo experimental). Se midió la carga axial máxima de inserción (CMI), el torque máximo de 
inserción (TI) y el torque máximo de remoción (TR) de los 20 mini implantes de cada grupo. Utilizando 
el sistema SPSS, se aplicó la prueba t-student para comparar TI y TR y la U de Mann Withney para 
comparar CMI en ambos grupos, además de la correlación de Pearson y la correlación de Spearman.   
Resultados: Se encontraron valores promedio de 12,85 (±4,32) Nw/cm, 13,7 (±4,54) Nw/cm y 2247,4 
(±895,95) grF para el TI, TR y CMI del grupo experimental, respectivamente. En el grupo control se 
encontraron valores promedio de 20,2 (±4,7) Nw/cm, 22,3 (±5,17) Nw/cm y 4688,7 (±320,18) grF, 
respectivamente. Hubo diferencias estadísticamente significativas entre CMI, TI y TR entre grupos 
control y experimental (p<0,001). 
Conclusiones: La PPC previa a la inserción de mini implantes ortodónticos en tibia bovina reduce su 
CMI, TI y TR. Sin embargo, a pesar de de su reducción; TR continua siendo mayor que TI, lo que 
posiblemente favorece la estabilidad primaria del mini implante. 
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Objective: To find the effect of cortical piezo-puncture over the maximum insertion load, maximum 
insertion torque and maximum removal torque of self tapping mini implants in an experimental model 
with proximal epiphysis of bovine tibia. 
Materials and Methods: A comparative study was conducted between two groups of 20 self-tapping 
mini implants inserted in intact bone (control group) and in bone with previous piezo-puncture 
(experimental group). The maximum axial load (AL), the maximum insertion torque (IT) and the 
maximum removal torque (RT) of the 20 mini implants of each group were measured. Using the SPSS 
system, the t-student test was applied to compare IT and RT and the U Mann Withney test to compare 
AL in both groups, besides the Pearson and Spearman correlation. 
Results: The average values found were 12,85 (±4,32) Nw/cm, 13,7 (±4,54) Nw/cm and 2247,4 
(±895,95) grF for IT, RT and AL of experimental group, respectively. In the control group the average 
values were 20,2 (±4,7) Nw/cm, 22,3 (±5,17) Nw/cm and 4688,7 (±320,18) grF, respectively. There 
were statistically significant differences between AL, IT and RT between control and experimental 
groups (p<0,001). 
Conclusions: Cortical piezo-puncture previous to the insertion of orthodontic mini implants in bovine 
tibia reduces its AL, IT and RT. Nevertheless, in spite of reducing its RT, the last one continues to be 
greater than the IT, wich probably guarantees the primary stability of the mini implant. 
KEY WORDS 
Piezosurgery, torque, Orthodontic Anchorage Procedures. 
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2. PRESENTACIÓN 
En el presente trabajo se realiza una investigación experimental para estudiar el efecto de la piezo-
punción cortical como método previo a la inserción y remoción de mini implantes ortodónticos sobre el 
torque máximo de inserción, torque máximo de remoción y carga axial máxima de inserción de los 
mismos. Inicia con un breve resumen del proceso experimental realizado, continúa con la 
presentación general del trabajo, posteriormente se expone una introducción sobre el tema a tratar 
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Una vez concluida la introducción se presenta el área problemática y la justificación del proceso 
investigativo realizado, con su respectivo referente teórico que incluye investigaciones previas 
relacionadas con el tema, además de los objetivos general y específicos y la metodología empleada 
para hacer realidad el proyecto. 
A continuación se presentan los resultados con sus respectivas gráficas e interpretación según el tipo 
de variable a analizar, se discuten los resultados con base a estudios similares ya realizados y se 
exponen las conclusiones finales. 
Más adelante se proponen recomendaciones para estudios posteriores con el fin de profundizar y 
clarificar interrogantes surgidos a partir de la presente investigación. Así mismo, se presenta la 
implicación de los resultados obtenidos en la generación de conocimiento, el fortalecimiento de la 
capacidad científica y la apropiación social del conocimiento en el área ortodóntica. 
Finalmente, se resaltan los impactos logrados en el campo de la salud, particularmente en el área 
ortodóntica y se citan las referencias bibliográficas utilizadas para el desarrollo del proyecto. 
 
3. INTRODUCCIÓN  
La utilización de dispositivos de anclaje temporal (TADs) en ortodoncia aumenta constantemente y 
precisa mayor investigación para encontrar métodos que faciliten el proceso de inserción y remoción 
de los mismos, tanto para el paciente como para el ortodoncista, quién realiza el procedimiento de 
forma rutinaria. 
La piezo-punción cortical utiliza ondas de radio que permiten que las puntas de ultrasonido oscilen y 
vibren de forma que puedan dividir interfases sólidas, tales como tejido óseo. El dispositivo 
piezoeléctrico se caracteriza por producir vibraciones ultrasónicas con una frecuencia promedio de 
25-29 kHz, que permite corte selectivo de estructuras mineralizadas sin dañar el tejido blando (1- 2). 
Los dispositivos de anclaje temporal (TADs), también conocidos como sistema de anclaje cortical, se 
han convertido en una parte importante del tratamiento ortodóntico. Este grupo de dispositivos son 
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movimiento dental no deseado. Lo anterior ha probado ser útil en pacientes con inadecuado potencial 
de anclaje y en los cuales los medios convencionales para reforzar el anclaje no pueden aplicarse. El 
grupo de TADs incluye implantes tipo tornillo también conocidos como mini implantes o mini tornillos 
(3). 
Existen dos técnicas de inserción para los mini implantes: Auto-roscante (pre-fresado) y auto-
perforante. Para la técnica auto-roscante el mini implante es insertado después de realizar un agujero 
piloto en el hueso, utilizando una pieza de mano. La mayoría de los mini implantes disponibles 
comercialmente poseen una punta cortante que se inserta directamente al interior del hueso, bien sea 
de forma manual o mediante el uso de una pieza de mano de baja velocidad (técnica auto-perforante) 
(3). Los mini implantes utilizados en este estudio fueron auto-perforantes. 
El torque ha sido descrito como el resultado de la resistencia friccional entre las roscas del tornillo y el 
hueso (3). 
El torque máximo de inserción es expresado en Newton centímetros (Ncm) y es valor del torque 
máximo registrado durante la inserción de mini implantes ortodónticos. La estabilidad de los mini 
implantes puede ser dividida en primaria y secundaria. La primera es la estabilización mecánica 
lograda inmediatamente después de la inserción, y la segunda es lograda cuando se forma hueso 
nuevo en la interfaz (4). 
El torque máximo de remoción es igualmente expresado en Ncm y es el valor del torque máximo 
registrado durante la remoción de mini implantes ortodónticos. 
La carga axial máxima de inserción o fuerza de inserción, es un vector con una magnitud, dirección y 
punto de aplicación, que cuando actúa sobre un cuerpo cambia la velocidad o la forma del mismo (5). 
La presente investigación, pretende encontrar el efecto de la piezo-punción cortical sobre la carga 
axial máxima de inserción, el torque máximo de inserción y el torque máximo de remoción de mini 
implantes auto-perforantes en un modelo experimental con epífisis proximales de tibias bovinas. 
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Pregunta de Investigación 
¿Cuál es el efecto de la piezo-punción cortical sobre el torque máximo de inserción, torque 
máximo de remoción y carga axial máxima de inserción de mini implantes auto-perforantes en 
el hueso bovino? 
Las múltiples variables que afectan la estabilidad de los mini implantes ortodónticos (también 
llamados dispositivos de anclaje temporal TADs) son aún poco entendidas (6 - 7). En la literatura 
existente hasta el momento, se han realizado numerosas investigaciones sobre mini implantes (8), 
sus características y su tasa de éxito (7) como método de anclaje dentro del tratamiento ortodóntico. 
Además, se ha estudiado su torque de inserción (9) y remoción (10) y su estabilidad (11 - 12).  
Se ha sugerido que las fuerzas de torque excesivas aplicadas durante la inserción de estos 
dispositivos pueden causar necrosis del hueso circundante y comprometer su tasa de éxito (13 - 14). 
Es entonces necesario entender a que niveles las tensiones de torque son fisiológicas y pueden 
garantizar la estabilidad de los mini implantes (15). 
Los valores ideales del torque de inserción de mini implantes fueron estudiados por Reynders et al 
(15), quienes querían comprobar si los valores máximos de torque de inserción de 5 a 10 Ncm 
estaban asociados con mayores tasas de éxito de mini implantes ortodónticos. Se revisaron 7 
artículos y no se encontró evidencia sobre la relación entre un torque de inserción máximo específico 
y una tasa mayor de éxito de los mini implantes.  Se requiere revisión adicional del tema, para lo cual 
se sugieren estudios futuros como (15): 
Revisiones sistemáticas en literatura sobre animales y laboratorio, evaluación del torque máximo de 
inserción en hueso artificial, exámenes de asociación en estudios animales antes de realizar ensayos 
clínicos, exámenes de asociación entre torque máximo de inserción y estabilidad de mini implantes 
con el objetivo de obtener registros cuantitativos en lugar de medidas cualitativas subjetivas, medición 
de torque máximo de inserción con sensores digitales en lugar de dispositivos mecánicos, evaluación 
de estabilidad de mini implantes en tiempos pre establecidos, consultar el riesgo de sesgo y analizar 
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La evaluación del torque de remoción ha sido sugerida como un método confiable para determinar la 
óseo integración de implantes convencionales (16). Sin embargo, sólo unos pocos estudios han 
evaluado el efecto del torque de remoción de mini implantes  (17 - 18). Además, los resultados de 
estos estudios son conflictivos. La evaluación del torque de inserción y remoción debería proveer 
información importante sobre el efecto de la estabilidad primaria en la cantidad de óseo integración 
alrededor de mini implantes con carga inmediata. 
Suzuki et al (19) evaluaron el torque máximo de inserción y remoción de 280 mini implantes de titanio 
auto-roscantes y auto-perforantes en pacientes ortodónticos utilizados como anclaje esquelético. El 
torque de inserción fue significativamente mayor en los mini implantes auto-perforantes (14.5 Ncm 
promedio), que en los auto-roscantes (9.2 Ncm promedio) en todos los sitios evaluados. Los valores 
más altos de torque de inserción se observaron en la sutura media palatina seguida por los huesos 
dentoalveolares de la mandíbula y el maxilar respectivamente. En contraste, los valores de torque de 
remoción fueron significativamente mayores para los mini implantes auto-roscantes (22.6 Ncm 
promedio) que para los auto-perforantes (17.6 Ncm promedio).  
Se observó una relación inversa entre torque de inserción y remoción. Los resultados sugieren que 
valores de torque de inserción relativamente menores fueron más favorables para la óseo integración 
que los valores mayores (19). 
El propósito de este trabajo será determinar si la realización de perforaciones óseas iniciales con 
piezo-punción cortical, tiene algún efecto sobre el torque máximo de inserción, torque máximo de 
remoción y carga axial máxima de inserción de mini implantes auto-perforantes en el hueso bovino. 
Lo anterior es de gran importancia para el ortodoncista y el paciente ya que cuando el torque de 
inserción de mini implantes es menor, es probable que se disminuyan el riesgo de daño óseo, la 
incomodidad para el paciente y la dificultad del procedimiento para el ortodoncista. Además, es 
importante evaluar el torque máximo de remoción para determinar la estabildad de los mini implantes 
en relación con la piezo-punción cortical previa a su inserción. 
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La osteotomía piezoeléctrica es una técnica basada en vibración piezoeléctrica de un dispositivo de 
osteotomía que permite el corte preciso de estructuras óseas sin dañar el tejido blando adyacente 
(20). 
La piezocirugía es una técnica relativamente nueva para la osteotomía y osteoplastia que utiliza la 
vibración ultrasónica. El dispositivo de piezocirugía es esencialmente una máquina de ultrasonido con 
frecuencia modulada y una gama de vibraciones controladas. 
El principio básico es llamado piezo-efecto (21) y se refiere a la ocurrencia de una diferencia de 
potencial superficial en un material cristalino anisotrópico (ej: Silica, Turmalina) por la aplicación 
externa de compresión mecánica (efecto piezoeléctrico directo). En contraste, el piezo-efecto 
recíproco causa deformaciones en los materiales piezoeléctricos en el rango de micrómetros cuando 
son expuestos a un campo eléctrico intenso (22). Los dispositivos ultrasónicos para cirugía ósea 
como el piezótomo utilizan el piezo-efecto recíproco para transferir estas deformaciones a una punta 
cortante, que vibra hasta amplitudes de 300 um (23). 
En los dispositivos actuales, la frecuencia ultrasónica es modulada por el cirujano de 10, 30 y 60 
ciclos /(Hz) incluso hasta 35 kHz. La baja frecuencia permite el corte de las estructuras mineralizadas, 
pero no del tejido blando. La potencia varía de 2,8 W a 16 W dependiendo de los diferentes tipos de 
densidad ósea. La punta de los dispositivos de ultrasonido oscila entre 20 y 200 micras (24 - 25). 
La piezocirugía se realiza mediante un instrumento que utiliza microvibración a una frecuencia capaz 
de cortar el hueso. Su mecanismo de acción está basado en la habilidad de ciertas cerámicas y 
cristales para deformarse cuando una corriente eléctrica pasa a través de ellos, provocando una 
microvibración de frecuencia ultrasónica (1, 26). La vibración es entonces aplicada a un inserto 
endurecido con nitruro o recubierto de diamante que se mueve a 25-30 KHz, una frecuencia que 
permite el corte selectivo del tejido óseo (27). 
Vercellotti et al (28), estudiaron la tasa de cicatrización postoperatoria siguiente a la osteotomía y 
osteoplastia con Piezótomo, fresas de carburo y de diamante. Observaron que en el día 56, los sitios 
quirúrgicos tratados con fresado presentaban pérdida ósea, mientras que los tratados con 
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y remodelado óseo más favorable que las fresas de carburo y diamante posterior a osteotomías y 
osteoplastias. 
La piezocirugía recientemente ha ganado popularidad en implantología, periodoncia y cirugía oral. El 
dispositivo piezoeléctrico produce una frecuencia de modulación ultrasónica específica (22000-35000 
Hz). La unidad proporciona extrema precisión y seguridad, así como un corte micrométrico, 
permitiendo de este modo una sección selectiva de las estructuras de hueso mineralizado. Por otra 
parte, el dispositivo provoca menos sangrado durante y después de la operación y el proceso de 
curación es más corto. Debido a las ventajas antes mencionadas, un dispositivo de ultrasonido podría 
ser utilizado en una amplia gama de procedimientos quirúrgicos, por ejemplo, la extracción de dientes 
impactados, la elevación de la membrana de Schneider, la división de hueso o la expansión de la 
cresta, la preparación del lecho óseo, la toma de muestras óseas y la corticotomía (29). 
La cirugía piezoeléctrica es una técnica mínimamente invasiva que disminuye el riesgo de daños a los 
tejidos blandos circundantes y estructuras importantes tales como nervios, vasos y mucosas, 
particularmente durante la osteotomía (30 - 31). También reduce el daño a los osteocitos y permite 
una buena supervivencia de las células óseas durante el crecimiento de hueso (32). 
Los equipos de piezocirugía se pueden utilizar para la preparación retrógrada de conductos 
radiculares; para realizar cortes de hueso con gran precisión facilitando el aumento y la expansión de 
la cresta (33), durante exodoncias, extracción de dientes anquilosados  (24) y en técnicas de 
ortodoncia quirúrgica (34 - 35). 
En comparación con el instrumental rotatorio tradicional, la piezocirugía requiere mucha menos 
presión de la mano. Esto resulta en una mayor sensibilidad y control del operador, lo que indica que 
el clínico puede desarrollar un mejor "tacto" y precisión  para la acción de corte debido a 
microvibración de la punta cortante. El corte es seguro porque la frecuencia ultrasónica no corta el 
tejido blando. La acción de corte es menos invasiva, produce menos daño colateral del tejido, lo que 
resulta en una mejor cicatrización. Debido a su efecto de cavitación en soluciones fisiológicas (por 
ejemplo, sangre), la piezocirugía crea un sitio quirúrgico prácticamente sin sangrado que hace que la 
visibilidad en el área de trabajo sea mucho más clara que con instrumentos de corte de hueso 
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piezocirugía no generan tanto calentamiento, lo que a su vez reduce el riesgo de necrosis 
postoperatoria (36). 
La ventaja de la piezocirugía es que precisamente puede cortar el tejido duro, mientras que se opone 
a la lesión a los tejidos blandos. Se genera calor mínimo durante el corte, por lo tanto se mantiene la 
vitalidad del tejido adyacente. Se proporciona una mejora sustancial en cirugía dental e implantología, 
ya que el cirujano se beneficia por la facilidad de uso y el paciente al minimizar el trauma quirúrgico y 
promover la curación rápida (37). 
Los instrumentos rotatorios utilizados para preparar el hueso previamente a la inserción de mini 
implantes son eficientes, aunque poseen algunas desventajas, incluyendo la generación de desechos 
y astillas (las cuales pueden esparcirse y producir reacciones de cuerpo extraño), la creación de 
hematoma sustancial en el sitio de la perforación, la producción de calor, dificultades para lograr 
precisión geométrica y balanceo (38). Las osteotomías diseñadas para preparar el lecho óseo para la 
inserción de un implante generan calor, principalmente debido a los movimientos manuales con alta 
presión y a la velocidad de los instrumentos rotatorios que se requieren para lograr un corte más 
eficiente. Si el calor no es apropiadamente controlado, puede conducir a osteonecrosis (39).  
La piezocirugía (cirugía ósea piezoeléctrica) es un sistema de corte óseo promisorio y preciso, 
basado en microvibraciones ultrasónicas que conservan el tejido blando. Las observaciones 
histológicas e histomorfométricas de cicatrización postoperatoria y formación de hueso en modelos 
animales han indicado que la respuesta del tejido es más favorable después de la piezocirugía (40)  
con relación a técnicas alternativas de corte óseo como instrumentos rotatorios de diamante o de 
carburo (28). 
Los instrumentos utilizados para el corte ultrasónico del hueso crean micro vibraciones que son 
causadas por el efecto piezoeléctrico descrito inicialmente por los físicos franceses Jean y Marie 
Curie, en 1880. El paso de una corriente eléctrica a través de ciertas cerámicas y cristales los 
modifica y causa oscilaciones. La tensión aplicada a un piezocerámico polarizado hace que se 
expanda de manera perpendicular a la polaridad. Se utiliza una frecuencia de 25-29 kHz porque los 
micromovimientos que se crean en esta frecuencia sólo cortan tejido mineralizado. El tejido 
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Los dispositivos piezoeléctricos generalmente consisten de un interruptor de la pieza de mano y el pie 
que se conecta a la unidad de alimentación principal. Esto tiene un soporte para la pieza de mano, y 
contiene fluidos de irrigación que crean un chorro regulable de 0-60 ml/minuto a través de una bomba 
peristáltica. Elimina los residuos del área de corte y asegura un corte preciso. La configuración de 
poder y modulación de frecuencia del dispositivo puede ser seleccionada en un panel de control con 
pantalla digital y teclado según la tarea a realizar (1). Posee variados insertos o puntas, algunas 
cubiertas con titanio o diamante en varios grados. Las microvibraciones que se crean en la pieza de 
mano piezoeléctrica causan movimiento de las puntas entre 60 y 200 um (1). También mantiene una 
zona de operación libre de sangre a causa de la cavitación de la solución de irrigación, y da una 
mayor visibilidad sobre todo en áreas anatómicas complejas (41). 
Los ultrasonidos son vibraciones de frecuencias mayores que el límite superior de la gama audible 
para los seres humanos, es decir, mayor que aproximadamente 20 kHz. El término sónica se aplica a 
las ondas de ultrasonido de muy altas amplitudes (42). 
Un transductor ultrasónico es un dispositivo utilizado para convertir algún otro tipo de energía en una 
vibración ultrasónica. El tipo más popular y versátil de transductor ultrasónico es el cristal 
piezoeléctrico, que convierte un campo eléctrico oscilante aplicado al cristal en una vibración 
mecánica. Los cristales piezoeléctricos incluyen el cuarzo, sal de Rochelle, y ciertos tipos de 
cerámica. Los transductores piezoeléctricos son fácilmente empleados en todo el rango de frecuencia 
de salida y en todos los niveles. Formas particulares pueden ser elegidas para aplicaciones 
particulares. Por ejemplo, una forma de disco proporciona una onda plana de ultrasonidos, mientras 
que una curva de la superficie radiante en una forma ligeramente cóncava crea una onda ultrasónica 
que se centrará en un punto específico (24).  
Los piezoeléctricos y transductores magnetoestrictivos se emplean también como receptores 
ultrasónicos, recogiendo una vibración ultrasónica y convirtiéndola en una oscilación eléctrica. Las 
ondas ultrasónicas son ondas mecánicas que debido al fenómeno de la agitación, pueden inducir la 
desorganización y fragmentación de los diferentes cuerpos. Las vibraciones ultrasónicas pueden 
permitir fácilmente la segmentación de las interfases de sólido a sólido por medio de distinta 
vibración, y sólido-líquido por medio de la cavitación. Estos dos conceptos son la base de la 
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El movimiento ultrasónico de cuchillos, tiene la capacidad de cortar tejidos duros, tales como los 
dientes y los huesos. Por el contrario, tejidos blandos (por ejemplo, las encías, los vasos sanguíneos, 
los nervios y las membranas de los senos paranasales) se eximen de una lesión, ya que vibran con la 
punta. Esto hace que la cirugía piezoeléctrica sea particularmente adecuada para un amplio espectro 
de aplicaciones quirúrgicas, incluyendo apicectomía, seccionamiento en bloque de hueso, 
levantamiento de senos, técnica de división de la cresta, lateralización del nervio, cirugía ósea 
resectiva, raspado óseo y biopsia (43 - 44). 
La naturaleza precisa de este instrumento permite geometrías exactas, limpias y lisas cortadas 
durante la cirugía. La diferencia en el requisito de tiempo para los procedimientos quirúrgicos que 
utilizan el instrumento piezoeléctrico en comparación con el fresado convencional es insignificante. 
Después de la operación, se puede observar una excelente cicatrización de lesiones de tejidos 
blandos. El rango de aplicación de la cirugía piezoeléctrica no se limita a los procedimientos de 
cirugía oral menor. Debido a su naturaleza altamente selectiva y precisa, con su efecto de corte 
dirigido exclusivamente a tejido duro, su uso puede extenderse a casos de cirugía oral más 
complejos, así como a otros problemas interdisciplinarios (24). 
La aplicación del ultrasonido está emergiendo como una potente terapia para el tratamiento de 
fracturas óseas complejas y daño tisular. Estímulos ultrasónicos aceleran la curación de fracturas 
hasta en un 40% y mejoran la cicatrización del tendón y ligamento mediante la promoción de la 
proliferación celular, la migración, y la síntesis de la matriz a través de un mecanismo sin resolver (45 
- 46). 
Un dispositivo de anclaje temporal (TAD) es un dispositivo que se fija temporalmente al hueso con el 
fin de mejorar el anclaje ortodóntico, ya sea mediante el apoyo a los dientes de la unidad reactiva u 
obviando la necesidad de la unidad reactiva por completo, y se elimina posteriormente después de su 
uso (47- 48). 
En la última década, los dispositivos de anclaje temporal (TADs), también conocidos como sistemas 
corticales de anclaje, se han convertido en parte importante y popular del tratamiento ortodóntico. Los 
TADs son un grupo de dispositivos que se insertan intraoralmente en las estructuras óseas para 
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anclaje). Esto ha probado ser útil en pacientes con potencial de anclaje inadecuado donde los medios 
de anclaje convencional no son aplicables. Los TADs incluyen implantes tipo tornillo (también 
conocidos como mini-tornillos, mini implantes, micro-tornillos o micro-implantes), micro/mini placas, 
implantes cigomáticos e implantes palatinos. La diferencia entre micro y mini se refiere al tamaño de 
los tornillos pero no se ha establecido aún una definición universalmente aceptada (49). 
Varios estudios clínicos y experimentales han mostrado que los TADs son fuente de anclaje confiable 
porque ofrecen máximo anclaje en las tres dimensiones con poco efecto recíproco en los dientes, 
actuando principalmente sobre el soporte periodontal. Los implantes tipo tornillo (referidos 
actualmente como mini implantes) son el subgrupo más usado entre los TADs. Aunque existen 
variaciones con respecto al diseño, forma, tamaño y material, todos tienen tres características 
básicas: Una cabeza, un collar o cuello trans mucoso y un cuerpo roscado intraóseo. Su tamaño varía 
entre 4 y 20 mm de longitud, entre 1 y 2,3 mm de de diámetro y el material de fabricación más común 
es la aleación de titanio. Con este tipo de TAD, el anclaje se logra ubicando los tornillos bucal o 
lingual/palatalmente en el interior del hueso alveolar entre las raíces de los dientes o en el paladar 
(50). 
En comparación con otros sistemas de anclaje esquelético, los mini implantes tienen varias ventajas. 
En primer lugar, las limitaciones anatómicas para la inserción son mínimas y la cirugía es menos 
traumática. Segundo, es posible la carga inmediata con fuerzas ortodónticas. En tercer lugar, los 
cirujanos orales y ortodoncistas pueden insertarlos y eliminarlos con facilidad (51). 
La gran popularidad de los mini implantes yace en la habilidad del ortodoncista para ubicarlos fácil y 
ágilmente durante controles rutinarios. Esto obvia la necesidad de procedimientos quirúrgicos más 
invasivos como los usualmente requeridos para implantes cigomáticos y palatales. El tiempo de silla 
promedio para su inserción varía entre 5-8 (52) y 10-15 (49) minutos. Existen potenciales efectos 
indeseados asociados al uso de mini implantes, incluyendo daño a tejidos blandos, daño radicular en 
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Por otro lado, los implantes óseo-integrados también se consideran recursos válidos de anclaje para 
los ortodoncistas (53-54). Sin embargo, el gran tamaño de estos implantes limita su uso. Para superar 
este problema se desarrollaron los mini implantes (53 - 54). 
Los mini implantes de ortodoncia más utilizados se pueden clasificar en auto-roscantes y auto-
perforantes, dependiendo del diseño de la rosca. Los mini implantes auto-roscantes tienen un diseño 
cónico y una punta roma, y sus roscas son guiadas alrededor de un núcleo en espiral cilíndrico. En 
contraste con los mini implantes auto-roscantes, los mini implantes auto-perforantes tienen una punta 
cónica aguda y sus roscas son mecanizadas desde la punta a lo largo de un eje de rotación hasta el 
cuello. Estudios previos demostraron que los diseños auto-roscantes tienen torques de inserción 
inferiores durante la colocación que los auto-perforantes (55). Además, las roscas de los auto-
roscantes tuvieron menos contacto hueso-implante que las roscas de los auto-perforantes cuando 
ninguna fuerza fue aplicada (56). Sin embargo, la fuerza de remoción de los implantes auto-roscantes 
puede ser mayor o igual a la de los implantes auto-perforantes (55, 57 - 58). 
Sitios de inserción posibles incluyen, en el maxilar superior: La zona subyacente a la espina nasal 
anterior, el paladar, el proceso alveolar, la cresta infracigomática y la zona retromolar; en la 
mandíbula: El proceso alveolar, el área retromolar y la sínfisis (59). 
Siempre que sea posible, el mini implante debe ser insertado a través de la encía adherida. Si esto es 
imposible, el tornillo puede ser enterrado en la mucosa de modo que sólo un alambre, un resorte 
helicoidal, o una ligadura pasa a través de la mucosa. En el maxilar, la inserción debe estar en un 
ángulo oblicuo, en una dirección apical; en la mandíbula, el tornillo se debe insertar paralelo a las 
raíces como sea posible si los dientes están presentes (60 - 61). 
Recientemente, mini implantes de titanio han sido usados como anclaje durante el tratamiento 
ortodóntico (54, 62). Los mini implantes tipo tornillo han sido diseñados para anclaje ortodóntico y 
pueden ubicarse en el pequeño espacio entre las raíces. El diámetro y la longitud pequeños permiten 
que éstos sean menos invasivos (62 - 63). Sin embargo, tienen una alta tasa de fracaso (64). Algunos 
clínicos experimentan pérdida del mini implante antes o durante el tratamiento ortodóntico (64 - 65). 
En el estudio realizado por Motoyoshi et al  (66), no se encontró relación entre la estabilidad de mini 
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preparado debe ser establecido en un área con un grosor de hueso cortical mayor a 1 mm, y debe 
aplicarse un adecuado torque de inserción (8 a 10 Ncm) para mejorar la tasa de éxito. Exámenes 
tomográficos computarizados en el campo dental y modificaciones técnicas en la inserción de 
implantes podrían facilitar el aumento del rango de éxito de los mismos. 
Los mini tornillos se han convertido en un método aceptado y fiable para proporcionar anclaje 
temporal adicional durante el tratamiento de ortodoncia (62, 67). 
Debido a que estos mini tornillos utilizan el hueso como anclaje, han sido ampliamente aceptados 
como alternativas viables con respecto a los dispositivos extraorales en pacientes que tienen apoyo 
dental insuficiente para el anclaje o no son compatibles con el uso de aparatología extraoral (64, 68). 
Estos mini implantes tienen varias ventajas, su inserción es relativamente simple y hay reducción de 
costos en comparación con los métodos convencionales de anclaje esquelético (68 - 69). Por otra 
parte, su pequeño diámetro permite la colocación en varias zonas del maxilar y la mandíbula que 
antes no estaban disponibles, como el hueso alveolar entre las raíces de dientes adyacentes (69 - 
70). 
Uno de los problemas de los mini implantes está relacionado con el operador, ya que la aplicación de 
presión excesiva durante la inserción de un tornillo auto-perforante puede causar la fractura de su 
punta (59). 
Estudios han demostrado que los mini tornillos se fracturan al removerse, si el torque de remoción 
excede los límites que el mini tornillo puede soportar (71). 
La eliminación de los restos del mini tornillo puede ser compleja y puede requerir intervención 
quirúrgica adicional; esto podría llevar a eliminación ósea considerable y representa riesgos 
potenciales para el paciente (71 - 72). 
La óseo-integración de los implantes dentales es altamente predecible cuando los implantes están 
completamente integrados en el hueso (73). 
De los factores clave para conseguir la oseo-integración se destacan las características del material, 
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ha realizado mediante evaluaciones histológicas e histomorfométricas, y se ha analizado también el 
torque de remoción  (75 - 76). 
Para la medición del torque de remoción se utilizan diversos medidores que expresan sus resultados 
en Ncm como unidad de fuerza, destacando, por su frecuencia de uso, en las diferentes 
publicaciones, el verificador de giro TohnichiR (MFG.CO., LTD, Japón)  (77). 
El torque ha sido descrito como el resultado de la resistencia friccional entre las roscas del tornillo y el 
hueso. Experimentos basados en laboratorio han mostrado que torques de 23 Ncm pueden causar la 
fractura del tornillo (78). El torque de inserción promedio se ha reportado como 8,3 Ncm en el maxilar 
y 10 Ncm en la mandíbula (13), mientras otros autores describen valores mayores (15 Ncm) para su 
inserción exitosa (79). Motoyoshi et al (80), en un estudio posterior, sugieren que el torque de 
inserción debe ser mayor a 8 Ncm pero menor a 10 Ncm para mayor éxito a largo plazo, lo cual es 
menor que la mitad del torque teóricamente necesario para fracturar los mini implantes. 
El valor del torque de remoción es la fuerza de torsión requerida para retirar un implante; este valor 
ha sido ampliamente utilizado por un número de autores con el fin de encontrar la relación entre la 
superficie del implante y el hueso (75, 81-83). La fuerza requerida para la remoción (84) incrementa 
linealmente con la resistencia a la torsión de la interfaz hueso-implante, y por lo tanto con la 
capacidad de anclaje del implante (85 - 86). 
Para los mini implantes óseo integrados diseñados para el anclaje ortodóntico, el torque de remoción 
utilizado debe permitir la fácil extracción del mini implante, sin riesgo de ruptura o de daño a 
estructuras anatómicas adyacentes. Además, la determinación del valor del torque de remoción 
proporciona más información útil relacionada con el rango de tolerancia del mini implante a la rotación 
ortodóntica, la identificación de posibles momentos peligrosos y la determinación de la correcta 
aplicación de las cargas ortodónticas (87). 
Jolley y Chung (71) subdividieron todos los factores potenciales, que pueden llevar a fractura de mini 
implantes en las siguientes categorías: Densidad ósea en el sitio de inserción, técnica de inserción, 
experiencia del clínico y factores relacionados con el mini implante. La densidad ósea varía entre el 
maxilar y la mandíbula y algunos investigadores han mostrado que incrementa desde el sector 
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hueso cortical más denso y grueso (88). El torque de inserción promedio en un entorno clínico es 
mayor en la mandíbula que en el maxilar, con valores de 10,11 y 8,28 Ncm, respectivamente (89). 
El hueso cortical grueso y con alta densidad ósea puede constituir un riesgo de fractura de los mini 
implantes, especialmente si se usa un mini implante auto-perforante con un diámetro pequeño: La 
resistencia a la colocación de implantes se correlaciona positivamente con la densidad ósea y con el 
diámetro del implante (90). 
Existen dos técnicas de inserción de mini implantes: Auto-roscante (Pre fresado) y auto-perforante. 
Para la técnica auto-roscante el mini implante es ubicado después de hacer una perforación al interior 
del hueso, usando una pieza de mano con motor. Mientras algunos sistemas tienen un pre-fresado 
solamente para la parte cortical del hueso, otros ofrecen fresado de casi toda la longitud del tornillo. 
Sin embargo, hay sólo unos pocos fabricantes (menos de cinco) que ofrecen mini implantes con 
perforación previa (50). 
La mayoría de mini implantes disponibles comercialmente son fabricados con una punta delgada 
afilada y ubicados directamente en el interior del hueso, bien manualmente con un destornillador o 
con una pieza de mano de baja velocidad (técnica auto-perforante). La técnica auto-perforante tiene 
las siguientes ventajas: 
1. Mayor tasa de éxito debido al contacto más cercano del implante con el hueso y una buena 
estabilidad inicial. 
2. Reducción del daño radicular debido a la inserción más lenta y más controlada, además de manejo 
más ágil ya que la perforación previa es innecesaria. 
La desventaja de este método es el mayor riesgo de fractura del mini implante comparado con la 
técnica de pre-fresado cuando el hueso cortical es muy denso y grueso. Una presión incrementada 
puede ser necesaria para insertar el mini implante llevando a un mayor torque de inserción (92). 
Éstos autores sugieren que los implantes auto-perforantes no deben ser usados en áreas con alta 
densidad ósea a pesar de ofrecer grandes ventajas. 
Zipprich et al midieron el torque de inserción y concluyeron que el riesgo de fractura no depende 
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inserción. Midieron variaciones de torque de hasta 45% entre clínicos para la misma marca de 
implante y concluyeron que fuerzas ligeras más constantes durante la inserción causaron menos 
fracturas en comparación con fuerzas mayores (50). 
Los mini implantes disponibles comercialmente varían en diámetro entre 1 y 2,3 mm. Mientras un 
diámetro menor puede ser conveniente para reducir el riesgo de daño a dientes adyacentes, algunos 
estudios han mostrado que una reducción en el diámetro puede disminuir la tasa de éxito así como la 
estabilidad mecánica de estos implantes (50). 
Jolley y Chung (71) estudiaron 20 mini implantes de distintos fabricantes y encontraron que el valor 
pico de torque antes de fracturarse se correlacionó positivamente con el diámetro del tornillo (71). 
Carano et al (91)  compararon las propiedades mecánicas de 2 mini implantes del mismo fabricante 
con diámetros de 1,3 y 1,5 mm, sugiriendo que el diámetro de un mini implante está directamente 
correlacionado con la estabilidad mecánica y que una reducción del diámetro de 0,2 mm puede tener 
un efecto significativo en las propiedades mecánicas, reduciendo la fuerza necesaria para fracturar el 
mini  implante a la mitad (50). 
Los mini implantes están disponibles en dos formas: Cilíndrica (diámetro central constante) y cónico 
(diámetro central disminuye gradualmente de cabeza a punta). En el implante cónico el valor del 
torque incrementa rápidamente durante la inserción. El implante cilíndrico tiene un incremento gradual 
del torque (9). Esto sugiere que los implantes cónicos pueden ser más propensos a fractura. Carano 
et al (78) concluyeron que los implantes con forma cilíndrica exhiben cualidades mecánicas 
superiores que los cónicos. Sin embargo, lo contrario fue mostrado por Jolley y Chung (71), quienes 
encontraron un mayor torque de fractura en el cónico y argumentaron que esto se debía al diámetro 
mayor en el área del cuello, que le daba propiedades mecánicas superiores. Aún no se ha entendido 
completamente el rol que tiene la forma del mini implante en su resistencia a la fractura, y se requiere 
mayor investigación sobre el tema. 
Los mini implantes disponibles comercialmente son hechos de titanio o aleaciones de titanio. Existen 
numerosos estudios que comparan las propiedades mecánicas de los mini implantes de diferentes 
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resistencia considerablemente mayor ante las fuerzas de torsión, pero notaron que la cantidad de 
resistencia mecánica de los mini implantes de titanio era suficiente para su uso clínico. 
Iijima et al (92) reportaron que los implantes hechos en aleaciones de titanio se fracturan con un 
torque muy superior con relación a los implantes de titanio puro. La adición de molibdeno, vanadio, 
tantalio, niobio, manganeso, hierro, cromo, cobalto, níquel, cobre o silicona, da al tornillo una mayor 
fuerza. Estos autores usaron implantes cuya fase beta fue estabilizada con adición de vanadio, hierro 
y manganeso, lo cual disminuyó la biocompatibilidad ya que el vanadio en la aleación con titanio y 
aluminio puede causar reacciones tisulares citotóxicas y adversas. Sin embargo, debido a sus 
propiedades mecánicas favorables, las aleaciones de titanio son muy usadas. Parece que el material 
de implante ideal que combine la fuerza mecánica con un alto nivel de compatibilidad no ha sido aún 
fabricado (50). 
Existe también una gran variedad en el diseño de la cabeza del mini implante. Las cabezas pueden 
ser en forma circular, triangular, esférica, con o sin perforaciones, o con corte transversal. Diferentes 
diseños permiten sujetar elementos auxiliares como cadenas elastoméricas, resortes de níquel titanio, 
ligaduras metálicas y alambres (para inserción de brazos de poder). Los autores (50) no refieren 
literatura sobre cómo el diseño de la cabeza y el cuello del mini implante puede influir sobre su 
estabilidad mecánica. Sin embargo, se ha reportado que los mini implantes pueden fracturarse 
durante la remoción del tornillo (72), por tanto el cuello puede ser un punto débil. 
Según el estudio de Whang et al (50), el diseño de la cabeza del implante no parece tener influencia 
significativa en los valores pico de torque, y de los implantes evaluados, los más cortos mostraron 
mayor resistencia que los largos. Usar un taladro limitador de torque y/o un pre-fresado del hueso 
cortical para reducir el torque de inserción parece justificado para algunos de los implantes evaluados 
para reducir el riesgo de fractura. 
El control de anclaje es importante para el éxito del tratamiento ortodóntico (8). Los mini implantes de 
titanio pueden ser el método de elección para proveer anclaje en pacientes de difícil manejo mediante 
métodos ortodónticos convencionales, tales como aquellos con pérdida dental severa, soporte óseo 
deficiente o quienes no aceptan el uso de aparatología extraoral (93 - 94). La inserción adecuada del 
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implante es importante porque la mayor parte de los fracasos ocurren en etapas tempranas siguientes 
a su inserción (95). La inestabilidad inicial puede llevar a gingivitis que podría comprometer la 
interfase entre el hueso y el mini implante (8, 96).  
Las causas más comunes de inestabilidad o pérdida de estabilidad primaria son forma y diámetro del 
mini implante incompatibles con el espesor óseo disponible, densidad ósea y espesor de la cortical 
reducidas, e inserción inadecuada en el hueso medular (97). 
Los métodos más comunes para evaluar la estabilidad del mini implante en la superficie ósea son la 
medición del torque o de las fuerzas torsionales requeridas para su inserción y remoción, y el test de 
remoción (96, 98). Estudios previos sugieren otros factores como la densidad ósea y el diseño de los 
tornillos (99 - 100). 
Wilmes y Dresher (101), estudiaron el impacto de la calidad ósea y el diámetro del pre-fresado en el 
torque de inserción de 5 mini implantes diferentes, en el ilion de cerdos. Éste modelo animal fue 
utilizado ya que provee una simulación aceptable del hueso maxilar humano: El espesor cortical de 
los segmentos del ilion es delgado en el lado hacia la articulación ilio-sacra (comparable con las 
partes posteriores del maxilar) y más grueso hacia la articulación de la cadera (comparable con las 
partes anteriores del maxilar y la mandíbula). Los torques de inserción derivados de estos segmentos 
óseos son similares a los valores medidos clínicamente por los autores, aunque el contenido mineral 
es diferente. 
Los resultados muestran que el torque de inserción y la estabilidad primaria son altamente 
dependientes de la calidad ósea, como se ha encontrado en muchos estudios de implantes (102). 
Además del espesor de la cortical, el diseño del mini implante y la preparación previa del sitio para el 
mismo afectan el torque de inserción según Wilmes y Drecher (101), quienes encontraron que los 
torques de inserción incrementaron a medida que se reducía el diámetro de pre-fresado en todos los 
tipos de mini implantes, y los mini implantes con menor diámetro presentaron un torque de inserción 
menor. Los torques mayores a 23 Ncm causaron fractura del mini implante en algunos casos (101). 
Djibo (103), en su estudio sobre evaluación biomecánica de implantes dentales, demuestra que el 
cóndilo proximal de tibia bovina provee características micro arquitectónicas y biomecánicas 
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Pierre Curie descubrió en 1881 la piezoelectricidad, fenómeno utilizado como base en la piezocirugía, 
desarrollada a mediados del siglo XX (104). 
De acuerdo con la literatura, en 1950 Pohlman fue el primero en aplicar ultrasonidos a los tejidos 
humanos como tratamiento de mialgias y dolor neuropático (105 -106). El mismo año, Maintz reveló 
su efecto positivo en la regeneración y la curación del hueso (107). Dos años más tarde, en 1952, un 
equipo de ultrasonidos fue utilizado en odontología para la preparación de cavidades (105). Sin 
embargo, fue subsecuentemente desplazada por la introducción de los instrumentos rotatorios de alta 
velocidad (105). Finalmente, en 1988 se aplicó el fenómeno de ultrasonidos en el campo de la cirugía 
oral. No obstante, las técnicas quirúrgicas dentales han cambiado y evolucionado significativamente 
durante los últimos 20 años (25). 
La cirugía piezoeléctrica fue utilizada por primera vez por cirujanos orales y maxilofaciales para 
osteotomías, pero recientemente se han propuesto algunas aplicaciones específicas en neurocirugía 
y ortopedia (32). 
El instrumento de Piezocirugía, desarrollado por primera vez en 1988, utiliza una frecuencia 
ultrasónica modulada que permite el corte de tejidos duros con alta precisión y seguridad. Los 
nervios, vasos sanguíneos y tejidos blandos no son heridos por las micro vibraciones (60 a 200 
mm/s), que se ajustan de manera óptima para dirigirse exclusivamente al tejido mineralizado (20). 
Las técnicas piezoeléctricas fueron desarrolladas en respuesta a la necesidad de una mayor precisión 
y seguridad en la cirugía ósea que estaba disponible con otros instrumentos manuales y motorizados 
(32). 
La piezocirugía fue introducida como una valiosa alternativa para evitar desventajas asociadas a los 
instrumentos rotatorios tradicionales. Desde su aprobación para uso comercial en el 2002, ha sido 
exitosamente utilizada para múltiples procedimientos quirúrgicos, como levantamiento del seno 
maxilar (108), injerto óseo autólogo (109), división ósea  (110), lateralización del nervio alveolar 
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Los osteótomos ultrasónicos fueron establecidos inicialmente en el campo de la cirugía oral 
periapical, incluyendo implantología (114)  y periodoncia (115). 
Estudios clínicos y pre-clínicos combinados con estudios in vitro han mostrado que la piezocirugía 
produce osteotomías limpias y precisas con paredes suaves y poco sangrado (116 - 117).  Maurer et 
al (118) estudiaron 3 técnicas de osteotomía y observaron que la osteotomía ultrasónica 
piezoeléctrica preservó la estructura ósea original. 
Sin embargo, poco se ha estudiado el proceso de cicatrización ósea post-piezocirugía y su 
comparación con la cicatrización posterior a los métodos tradicionales de osteotomía. Horton et al  
(36) describieron formación ósea acelerada en defectos alveolares generados por instrumentos 
ultrasónicos en comparación con fresado tradicional. Más tarde, Vercellotti et al (28) evaluaron el nivel 
de altura de la cresta alveolar después de ostectomía con piezocirugía y fresas en perros. El análisis 
histológico mostró una ganancia en el nivel óseo en el grupo tratado con piezocirugía y pérdida ósea 
en el grupo tratado con fresas de diamante y de carburo. Ma et al (119) en un estudio comparando 
cicatrización ósea posterior a osteotomías con piezocirugía vs instrumental rotatorio, no encontraron 
diferencias significativas en términos de histomorfometría, sin embargo, encontraron un mayor grado 
de formación de tejidos vascularizados, matriz provisional y actividad de remodelado óseo a los 7 y 
14 días posteriores a la piezocirugía. 
El único estudio in vivo que combinó análisis histomorfométrico y molecular fue conducido por Preti et 
al (120), quienes evaluaron el nivel de óseo-integración de implantes de titanio ubicados en un lecho 
quirúrgico preparado con piezocirugía vs fresado convencional en la tibia de mini cerdos. Observaron 
menor número de células inflamatorias, mayor número de osteoblastos, expresión incrementada de 
BMP-4 y TGF-B2, y menor expresión de citoquinas proinflamatorias TNF-α, IL-1 β e IL-10 en el grupo 
de piezocirugía a los 7 y 14 días posteriores a la osteotomía. 
A pesar del uso clínico extenso y la eficacia probada de la piezocirugía como un sistema de 
osteotomía, los datos presentados en la literatura hasta la fecha no proveen una respuesta 
concluyente sobre si la piezocirugía presenta una clara ventaja sobre los sistemas tradicionales de 
osteotomía con respecto a la aceleración de la cicatrización ósea. Datos de Preti et al (120) indican 
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compara con fresado tradicional, sin embargo, aún falta un estudio comprehensivo que evalúe y 
compare el proceso de cicatrización ósea de un defecto óseo creado con piezocirugía con relación a 
un defecto creado con otros métodos tradicionales. 
El análisis multifactorial realizado por Esteves et al (121), mostró que no existen diferencias 
significativas en velocidad y cantidad de regeneración ósea cuando se compara la piezocirugía con el 
fresado convencional. 
Por el contrario Vercellotti et al (28), sugieren que la Piezocirugía parece proveer reparación y 
remodelado óseo más favorables en comparación con la utilización de fresas de carburo y diamante 
al momento de realizar procedimientos quirúrgicos de osteotomía y osteoplastia. 
Algunos clínicos utilizan implantes endo-óseos como anclaje para movimiento ortodóntico (122 - 123). 
Sin embargo, los implantes dentales convencionales pueden ubicarse sólo en ciertos lugares, como el 
área retromolar y espacios edéntulos (124 - 125). 
Kanomi describió por primera vez un micro tornillo colocado temporalmente para anclaje ortodóncico 
en 1997. Los años siguientes trajeron un mayor refinamiento del diseño del tornillo. Los micro y mini 
tornillos con diámetros de 1,0 a 2,3 mm se han establecido como dispositivos de anclaje en 
ortodoncia (62). 
Aunque el principio de anclaje ortodóntico se ha entendido de forma implícita desde el siglo XVII 
(126), no parece haber sido claramente articulado hasta 1923 cuando Louis Ottofy (127)  lo definió 
como "La base contra la cual la fuerza ortodóntica o la reacción de la fuerza ortodóntica se aplica". 
Recientemente, Daskalogiannakis (128) define anclaje como "La resistencia al movimiento dentario 
no deseado". Puede también ser definido como la cantidad de movimiento permitido de la unidad 
reactiva actuando como anclaje durante el movimiento de la unidad activa o dientes sometidos al 
movimiento. 
El concepto de anclaje del implante temporal para el movimiento dental ortodóntico se remonta a 
1945, cuando Gainsforth y Higley insertaron un tornillo de 3.4 mm (diámetro) x 13 mm (largo) vitallium 
en la rama ascendente de seis perros para proporcionar anclaje esquelético para la retracción dental 
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apareció en 1983, cuando el Ortodoncista Tom Creekmore y el cirujano oral Michael Eklund 
insertaron un dispositivo de anclaje temporal en la espina nasal anterior para corrección de la 
sobremordida (126). Más de un cuarto de siglo más tarde, los TADs en ortodoncia se han vuelto muy 
comunes para procedimientos como la intrusión molar, el enderezamiento molar, la impactación 
posterior, la retracción anterior en masa y la distalización posterior (130). 
Encontrar fuentes confiables de anclaje temporal ha sido un reto continuo para los ortodoncistas. Los 
mini implantes ortodónticos han sido introducidos como una solución prometedora para este 
problema, pero sus resultados no son siempre consistentes (131 - 132). Estos dispositivos pueden 
perderse, volverse móviles o incluso migrar (133 - 134). Variables que influencian su éxito incluyen 
factores relacionados con el paciente, el implante, su ubicación, la cirugía, el tratamiento de 
ortodoncia y el mantenimiento del implante (132). El torque de inserción es un subgrupo de los 
factores relacionados con la cirugía. 
El torque de inserción resulta de la resistencia friccional entre la superficie del tornillo y el hueso 
circundante y es un estándar para evaluar la estabilidad mecánica (135 - 136). El torque de inserción 
máximo es expresado en Newton centímetros (Ncm) y es el valor máximo de torque registrado 
durante la inserción de mini implantes ortodónticos. La estabilidad de los implantes puede dividirse en 
primaria y secundaria. La primaria se logra inmediatamente después de la inserción y la secundaria 
se evidencia cuando hay formación de nuevo hueso en la interfase del implante (137).  
Para lograr ésta estabilidad inicial, se requiere cierto nivel de torque de inserción máximo (13, 138). 
Estudios con implantes dentales ha mostrado que incrementos en el torque de inserción máximo 
pueden reducir la cantidad de micro-movimiento y aumentar su tasa de éxito (137). Sin embargo, 
estrés excesivo en el hueso puede causar necrosis e isquemia local (14) y puede dificultad la óseo-
integración y secundariamente la estabilidad (13). Estudios en animales han asociado torques 
máximos de inserción elevados y retención excesiva de los mini implantes con fracturas del hueso 
cortical (139). La literatura ortopédica ha mostrado que una retención elevada puede dañar y causar 
rupturas en el hueso, lo que puede llevar a fuerza de sujeción reducida (140). Para controlar el estrés 
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La evaluación del torque de remoción ha sido sugerida como un método fiable para determinar el 
grado de óseo-integración de implantes convencionales (16). Sin embargo, se han realizado pocos 
estudios para evaluar el efecto del torque de remoción en el caso de mini implantes. Por otra parte, 
los resultados de estos estudios son contradictorios (17, 142). Chen et al, evaluaron el torque de 
remoción de mini implantes en varios sitios en el maxilar y la mandíbula. Llegaron a la conclusión de 
que la estabilización del mini implante en el hueso se obtuvo principalmente a través de la retención 
mecánica en lugar de la óseo-integración, ya que se utilizó carga inmediata (17). Por el contrario, 
Favero et al, evaluaron el torque de remoción de mini implantes en pacientes, y concluyeron que los 
mini implantes de carga inmediata fueron parcialmente óseo-integrados. Sin embargo, en estos 
estudios, el torque de inserción, un parámetro válido para evaluar la estabilidad primaria de estos mini 
implantes, no fue evaluado. La estabilidad primaria de los mini implantes se ha asociado 
frecuentemente con el aumento de las tasas de éxito de los mismos (13, 66, 143). 
Hasta la fecha, sin embargo, no existen estudios sobre los resultados de la óseo-integración del 
hueso alveolar alrededor de los implantes dentales insertados con osteotomía piezoeléctrica frente 




• Determinar el efecto de la piezo-punción cortical sobre la carga axial máxima de inserción, el 
torque máximo de inserción y el torque máximo de remoción de mini implantes auto-
perforantes en el hueso bovino. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Medir la carga axial máxima de inserción, el torque máximo de inserción y el torque máximo 
de remoción registrado al insertar y remover 20 mini implantes auto-perforantes en tibia bovina 
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• Realizar un análisis comparativo entre los valores encontrados en ambos grupos. 
• Determinar el efecto de la piezo-punción cortical previa a la inserción de mini implantes 
autoperforantes en hueso bovino, sobre la carga axial máxima de inserción, el torque máximo 
de inserción y el torque máximo de remoción de los mismos. 
 
7. METODOLOGÍA  
Estudio: Experimental. 
Población: Mini implantes autoperforantes insertados en hueso bovino. 
Muestra: Se determinó estadísticamente una muestra de 20 mini implantes para cada grupo, control y 
experimental, para un total de 40 mini implates auto-perforantes. Se utilizó un nivel de confianza del 
95% con un P=0,05, un poder estadístico del 85%, una desviación estándar de 3,3 Ncm y una 
diferencia esperada de 3,3 Ncm, determinadas según el estudio de Reynders et al  en el año 2012. 
Consideraciones éticas: Se presentó el proyecto ante el comité de Ética de la UAM el día miércoles 
13 de Mayo de 2015. Se realizaron las modificaciones sugeridas en los protocolos de bioseguridad, 
manejo y disposición final de residuos y se obtuvo aprobación para la realización del proyecto por 
parte del comité de Ética, mediante el acta No. 44 del 13 de Mayo de 2015. 
Criterios de inclusión: Tibias bovinas de animales recién sacrificados, intactas, limpias.  
Criterios de exclusión: Tibias bovinas fracturadas, con alteraciones en la cortical ósea, de inadecuada 
longitud o espesor. 
Procedimiento: 
Se utilizaron 40 mini implantes auto-perforantes con la siguientes características (Marca: Royal Brand 
comercializada por la empresa GAC International, longitud total: 13 mm, longitud del cuello del 
tornillo: 0,5 mm, longitud de la cabeza del tornillo: 2,5 mm, longitud de la rosca del tornillo: 10 mm, 
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(punta) con un diámetro de 1 mm. Los mini implantes fueron divididos en dos grupos iguales: El 
Grupo 1 (grupo experimental), conformado por 20 mini implantes a insertar en sitios con 
perforaciones previas realizadas con el piezótomo. El grupo 2 (grupo control), conformado por 20 mini 
implantes a insertar en hueso intacto. 
El día de la prueba de campo se consiguieron 2 epífisisis proximales de tibia bovina con cartílago 
articular de animales recién sacrificados, las cuales se almacenaron en una nevera de icopor con 
bolsas refrigerantes a -7°C, adecuadamente sellada y rotulada. 
Las epífisis bovinas fueron transportadas a un laboratorio. Se desinfectó la mesa de trabajo con 
alcohol etílico al 80% en spray y se cubrió con cristaflex el cual se desinfectó de la misma manera.  
Se señalizaron y numeraron con marcador azul los sitios a insertar los mini implantes del grupo 
experimental y frente a cada uno de ellos, a una distancia aproximada de 1 cm se marcaron y 
numeraron con rojo los sitios a insertar los mini implantes del grupo control. Se midió el espesor del 
cartílago (EC) en ambos grupos con sonda periodontal. Se realizaron las 20 perforaciones con el 
inserto TKW1 del piezótomo, cada una con 4 mm de profundidad (espesor de cartílago promedio: 1,5 
mm), con penetración aproximada de 2,5 mm en el tejido óseo (Figura 1, Figura 2). La profundidad de 
las perforaciones se comprobó con la sonda periodontal. Las mismas fueron distribuidas de manera 
uniforme, en línea horizontal en la parte central de cada hueso y separadas entre sí por una distancia 
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Se ilustra la realización de piezo-punción cortical previa a la inserción de los mini implantes mediante 
la punta TKW1 del Piezótomo (Diámetro aproximado: 1 mm). Profundidad aproximada de la 
perforación: 4 mm, profundidad promedio en cartílago articular: 1,5 mm, profundidad promedio en 
tejido óseo: 2,5 mm. Así mismo, se ilustra la inserción del mini implante posterior a la piezo-punción 
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Figura 2.  
Se ilustran las dimensiones de los mini implantes utilizados en el proyecto, además de las 
dimensiones de la punta del piezótomo TKW1, usada para realizar las piezo-punciones corticales 
previas. 
 
A continuación, cada epífisis fue ubicada sobre una gramera digital marca Constant con el fin de 
registrar la carga axial máxima al insertar cada mini implante. Se insertaron y removieron los 20 mini 
implantes auto-perforantes del grupo control en los sitios de hueso intacto señalados para ello, 
midiendo con el torcómetro digital (Digital Torque Meter PCE-TM 80) el torque máximo de inserción y 
el torque máximo de remoción. Además, se midió el valor máximo de carga axial registrado por la 
gramera digital al insertar cada mini implante. Lo mismo se realizó con el grupo experimental, los 20 
mini implantes auto-perforantes fueron insertados y removidos en su perforación respectiva y se 
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Figura 3.   
Se ilustra la inserción de un mini implante, y la medición de su torque máximo de inserción y remoción 
mediante el torcómetro digital, además de la carga axial máxima registrada por la gramera digital. 
 
Se registraron los datos de cada grupo en un formato digital y se tomaron fotografías y videos del 
proceso de inserción y remoción de todos los mini implantes. Los residuos fueron desechados en una 
bolsa roja. Su disposición final fué realizada según el protocolo de manejo de residuos peligrosos, con 
el aporte de la empresa de recolección RH, que finalmente estuvo a cargo de su incineración. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS, versión 21, IBM. Se realizó la estadística 
descriptiva de cada variable, se aplicó la prueba de normalidad de Shapiro Wilk, la prueba de 
homocedasticidad de Levene, para determinar si se aplicaban pruebas comparativas paramétricas o 
no paramétricas. Se aplicaron las pruebas de comparación t-student y U Mann-Withney según las 
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Para el análisis estadístico las variables se tabularon y fueron asignadas en dos grupos, -
experimental y control- mediante un editor de bases de datos, para luego ser transferidas al programa 
estadístico SPSS (Versión 21, IBM). Todas las pruebas estadísticas se realizaron con una 
significancia del 95% y un α de 0.05. 
Se realizó estadística descriptiva, para cada una de las variables, seguidas de la prueba de 
normalidad de Shapiro-Wilk, para establecer la distribución de los datos obtenidos en cada una de las 
variables, así como la prueba de Levene para determinar la homocedasticidad.  
Según la distribución de los datos se utilizó estadística paramétrica o no paramétrica. Para establecer 
si existían diferencias estadísticas entre los grupos de TI y TR se usó la prueba de t Student, mientras 
que para CMI fue usada la prueba de rangos U de Mann-Withney. 
Se establecieron correlaciones lineales entre las variables haciendo uso de la correlación de Pearson 
o Spearman según la naturaleza de los datos. 
Se efectuaron modelos de regresión lineal para establecer la asociación entre el TI y el TR, así como 
para el TI y la CMI, la significancia para el ajuste de los datos de cada modelo fue validada mediante  
un análisis de varianza (ANOVA), el coeficiente de determinación (R2) y el análisis de los residuos 
(Durbin-Watson). 
Se encontraron valores promedio para el torque máximo de inserción de 16.5 (±5.8) Nw/cm y de 18 
(±6.5) Nw/cm para el torque máximo de remoción, con un coeficiente de variación de 35.1 y 36% 
respectivamente. La carga axial máxima de inserción presentó valores promedio de 3468.5 (±1403) y 
1.51 (±0.57), con coeficientes de variación de 40.4 y 38% (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Estadísticos Descriptivos Generales. 
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1,52 mm 1,33-1,70 0,09 0,58 
 
Se encontraron valores promedio de 12,85 (±4,32) Nw/cm, 13,7 (±4,54) Nw/cm, 2247,4 (±895,95) grF 
y 1,52 (±0,61) mm para el TI, TR, CMI y EC del grupo experimental (con piezo-punción cortical) 
respectivamente. En el grupo control se encontraron valores promedio de 20,2 (±4,7) Nw/cm, 22,3 
(±5,17) Nw/cm, 4688,7 (±320,18) grF y 1,52 (±0,56) mm respectivamente. Los valores promedio de 
TI, TR y CMI obtenidos en el grupo experimental fueron menores que los hallados en el grupo control 
(Tabla 2). 
Tabla 2. Estadísticos Descriptivos Específicos (Grupo Experimental y Grupo Control). 








12,85 Nw/cm 10,83-14,88 0,97 4,32 
TI grupo control 20,2 Nw/cm 18-22,40 1,05 4,70 
TR grupo 
experimental 
13,7 Nw/cm 11,57-15,83 1,02 4,54 
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1,52 mm 1,23-1,80 0,14 0,61 
EC grupo control 1,52 mm 1,26-1,78 0,13 0,56 
 
Se realizó la prueba de Normalidad de Shapiro Wilk y la prueba de homocedasticidad de Levene para 
cada una de las variables, cuyo resultado indicó que TI y TR son variables paramétricas, mientras 
que CMI es no paramétrica (Tabla 3). Lo anterior indicó que para realizar diferencias entre grupos de 
TI y TR se utilizaría la prueba t- student y para CMI y la U de Mann-Withney (Tabla 4). 
 
Tabla 3. Pruebas de Normalidad y Homocedasticidad. 
Variable Prueba de 
Shapiro Wilk  
Resultado* Prueba Levene Resultado* 
Torque Máximo de 
inserción 
0.476 Si 0.477 Si 
Torque Máximo de 
Remoción 
0.297 Si 0,360 Si 
Carga Axial Máxima 
de Inserción 
0,000 No 0,004 No 
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Tabla 4. Diferencia estadística entre el grupo con piezo-punción cortical y sin piezo-punción 
cortical respecto a torque de inserción, torque de remoción y carga axial máxima de inserción. 
Variable Prueba p Valor 
Torque Máximo de 
Inserción 
t student (t= 5,15) p < 0,001 
Torque Máximo de 
Remoción 
t student (t= 5,56) p < 0,001 
Carga Axial Máxima de 
Inserción 
U Mann Withney (z=5,19) p < 0,001 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el TI del grupo experimental y el TI 
del grupo control, con una media de 12,85 (±0,97) Nw/cm y de 20,20 (±1,05) Nw/cm respectivamente 
(p<0,001). 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el TR del grupo experimental y el TR 
del grupo control, con una media de 13,7 (±1,16) Nw/cm y de 22,3 (±1,02) Nw/cm respectivamente 
(p<0,001). 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la CMI del grupo experimental y la 
CMI del grupo control, con una media de 2247,4 (±200,34) grF y de 4688,7 (±71,60) grF 
respectivamente (p<0,001). Adicional a ello se tiene una probabilidad del 98% de hallar un valor 
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Tabla 5. Correlación de Pearson entre torque de inserción y torque de remoción incluyendo los 
grupos control (sin piezo-punción cortical) y experimental (con piezo-punción cortical). 
 Torque Inserción Torque Remoción 
Torque Inserción 1 0,976* 
Torque Remoción 0,976* 1 
*Estadísticamente significativo (p<0,001) 
Se realizó la prueba de correlación de Pearson (Tabla 5) y se encontró una correlación lineal positiva 
del 97% entre el torque máximo de inserción y el torque máximo de remoción en ambos grupos 
(p<0,001). 
 
Tabla 6. Correlación de Pearson entre torque de inserción y torque de remoción en el grupo 
control (sin piezo-punción cortical). 
 Torque Inserción Torque Remoción 
Torque Máximo de 
Inserción 
1 0,946* 
Torque Máximo de 
Remoción 
0,946* 1 
*Estadísticamente significativo (p<0,001) 
Se realizó la prueba de correlación de Pearson (Tabla 6) y se encontró una correlación lineal positiva 
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Tabla 7. Correlación de Pearson entre torque de inserción y torque de remoción en el grupo 
experimental (con piezo-punción cortical). 
 Torque Inserción Torque Remoción 
Torque Máximo de 
Inserción 
1 0,973* 
Torque Máximo de 
Remoción 
0,973* 1 
*Estadísticamente significativo (p<0,001) 
Se realizó la prueba de correlación de Pearson (Tabla 7) y se encontró una correlación lineal positiva 
del 97% entre el torque máximo de inserción y el torque máximo de remoción en el grupo 
experimental (p<0,001). 
 
 Tabla 8. Correlación de Spearman entre Torque de Inserción, Torque de Remoción y Carga 
Axial Máxima de Inserción incluyendo los grupos control y experimental.  





Torque Máximo de 
Inserción 
1 0,981* 0,573* 
Torque Máximo de 
Remoción 
0,981 1 0,586* 
Carga Axial Máxima 
de Inserción 
0,573 0,586* 1 
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Se realizó la prueba de correlación de Spearman (Tabla 8), se encontró correlación lineal positiva del 
57,3% entre carga axial máxima de inserción y torque máximo de inserción y del 58,6% entre carga 
axial máxima de inserción y torque máximo de remoción en ambos grupos (p<0,001). 
 
Tabla 9. Correlación de Spearman entre Torque de Inserción, Torque de Remoción y Carga 
Axial Máxima de Inserción en el grupo control.  
 Torque Inserción Torque Remoción Carga Axial 
Máxima de 
Inserción 
Torque Máximo de 
Inserción 
1 0,946* -0,047 
Torque Máximo de 
Remoción 
0,946* 1 -0,057 
Carga Axial Máxima 
de Inserción 
-0,047 -0,057 1 
*Estadísticamente significativo (p<0,001) 
No se encontró correlación lineal entre el torque máximo de inserción y carga axial máxima de 
inserción (p = 0,844) y entre el torque máximo de remoción y la carga axial máxima de inserción 
(p=0,813) en el grupo control (Tabla 9). 
 
Tabla 10. Correlación de Spearman entre Torque de Inserción, Torque de Remoción y Carga 
Axial Máxima de Inserción en el grupo experimental.  
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Torque Máximo de 
Inserción 
1 0,973* -0,022 
Torque Máximo de 
Remoción 
0,973* 1 -0,048 
Carga Axial Máxima 
de Inserción 
-0,022 -0,048 1 
*Estadísticamente significativo (p<0,001) 
No se encontró correlación lineal entre el torque máximo de inserción y carga axial máxima de 
inserción (p = 0,927) y entre el torque máximo de remoción y la carga axial máxima de inserción 
(p=0,842) en el grupo experimental (Tabla 10). 
Finalmente se evalúo el efecto del grupo experimental o del grupo control sobre las variables TI, TR y 
CMI, con una regresión lineal simple para cada variable. El resultado para los tres casos fue una 
relación directamente proporcional, estadísticamente significativa, en donde los mini implantes 
insertados con piezo-punción cortical previa, obtuvieron valores menores para las tres variables. Esta 






GUÍA PARA PRESENTACIÓN DE 











Figura 4.  
Regresión lineal simple del torque máximo de inserción en los grupos experimental y control, la cual 
ilustra una relación directamente proporcional y estadísticamente significativa entre ambos grupos 
con valores menores para el grupo experimental. 
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Regresión lineal simple del torque máximo de remoción en los grupos experimental y control, la cual 
ilustra una relación directamente proporcional y estadísticamente significativa entre ambos grupos 
con valores menores para el grupo experimental. 
 
Figura 6.  
Regresión lineal simple de la carga axial máxima de inserción en los grupos experimental y control, la 
cual ilustra una relación directamente proporcional y estadísticamente significativa entre ambos 
grupos con valores menores para el grupo experimental. 
 
9. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
La técnica piezoeléctrica fue introducida con el objetivo de superar muchas de las limitaciones 
implicadas en las osteotomías convencionales. En el presente estudio experimental el uso de piezo-
punción cortical previa a la inserción de mini implantes ortodónticos determinó la obtención de valores 
menores de torque máximo de inserción, torque máximo de remoción y carga axial máxima de 
inserción con respecto al grupo control con diferencias estadísticamente significativas. Los valores de 
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encontraron resultados que concuerdan con los hallados en este trabajo. Estos investigadores 
registraron que los valores del TR de los mini implantes (con perforación previa y auto-perforantes) 
fueron significativamente mayores que el TI en todos los sitios insertados. En este caso, los valores 
del TR de los mini implantes con perforación previa fueron significativamente más altos que los de los 
mini implantes auto-perforantes, aunque los valores del TI de los mini implantes con perforación 
previa fueron significativamente más bajos que los de los mini implantes auto-perforantes en todos los 
sitios de inserción. 
Estos resultados sugieren que los valores relativamente más bajos de torque máximo de inserción 
son más favorables para la óseointegración que los valores más altos. Inversamente, se podría 
suponer que grandes valores de torque máximo de inserción generan altos niveles de estrés que 
provocan isquemia local y necrosis del hueso en la interfaz hueso-implante, lo que conduce a una 
óseointegración deficiente (13, 66). 
Meursinge Reynders y col (141) en 2012, afirman que las múltiples variables que afectan la 
estabilidad de los mini implantes ortodónticos no son entendidas aún en su totalidad (6 - 7). Se ha 
sugerido que fuerzas de torque excesivas aplicadas durante la inserción de éstos dispositivos de 
anclaje temporal pueden causar necrosis del hueso circundante y comprometer su tasa de éxito (13, 
14). Es entonces necesario entender a que nivel las tensiones del torque permanecen fisiológicas y 
pueden garantizar la estabilidad de los mini implantes (141). 
Motoyoshi y col, afirman que para lograr la estabilidad inicial, se requiere cierto nivel de torque de 
inserción máximo (13, 138). Estudios con implantes dentales han mostrado que incrementos en el 
torque pueden reducir la cantidad de micromovimiento y aumentar su tasa de éxito (48, 137). No 
obstante, estrés excesivo en el hueso puede causar necrosis e isquemia local (14)  y puede impedir la 
oseointegración y por tanto la estabilidad secundaria (13). Con el fin de controlar el estrés excesivo 
durante la inserción de mini implantes ortodónticos, se han desarrollado dispositivos para limitar el 
torque y sensores de torque (141).   
Para registrar valores máximos de torque de inserción son necesarios sensores de alta precisión. 
Reynders y col (141) recomiendan los sensores digitales sobre los dispositivos mecánicos ya que 
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generar una curva inmediata con estos valores. Durante la presente investigación se utilizó un sensor 
de torque digital lo que aumenta la precisión de los resultados obtenidos. 
El valor medio del torque máximo de inserción de los mini implantes, varía considerablemente 
dependiendo de la técnica utilizada (perforación previa o auto-perforación) y del sitio de inserción 
(19). Comparando el torque de inserción entre mini implantes auto-perforantes y auto-roscantes, 
Wilmes et al (145) hallaron valores mayores en los primeros, hallazgo corroborado también en el 
estudio de Pithon et al en 2011 (12). En la presente investigación se utilizaron mini implantes auto-
perforantes con el fin de analizar si era posible reducir su torque de inserción mediante piezo-punción 
cortical.  
Motoyoshi et al (13), recomiendan un valor de torque de inserción en el intervalo de 5 a 10 Ncm para 
la colocación de mini implantes con previa perforación en el hueso alveolar posterior del maxilar 
superior para aumentar su tasa de éxito. Suzuki et al (19)  reportaron que los valores medios del 
torque máximo de inserción de los mini implantes en el hueso maxilar dentoalveolar fueron de 7.2 ± 
1.4 y 12,1 ± 3,1 Ncm para los mini implantes con perforación previa y mini implantes auto-perforantes, 
respectivamente. Los resultados del presente estudio fueron similares al observarse valores 
significativamente menores en el torque de inserción de los mini implantes con perforación previa, en 
este caso realizada con piezo-punción cortical. 
Por otro lado, Motoyoshi et al, en 2006 (13), encontraron un promedio de torque de inserción entre 
7,2 y 13,5 Ncm. Además sostienen que utilizar un dispositivo para limitar el torque y/o realizar pre-
fresado en el hueso cortical parece justificado para algunos de los mini implantes para reducir su 
riesgo de fractura (3). 
Con respecto al torque máximo de remoción, estudios en cadáveres humanos han mostrado un rango 
entre 15,2 y 21,4 N/cm (12). El torque máximo de remoción promedio obtenido en este estudio fue de 
18 Nw/cm para ambos grupos, con un valor promedio de 22,3 Nw/cm para el grupo control y de 13,7 
Nw/cm para el grupo experimental. 
La razón más común para la fractura de mini implantes es la exposición a estrés torsional 
incrementado durante la inserción o remoción de los mismos (72). Experimentos en laboratorio han 
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mini implante (71, 78). La incidencia de fractura durante el uso clínico es de 3-4% según Chen et al 
(49). El torque de inserción promedio reportado por Motoyoshi et al en el maxilar es 8,3 Ncm y en la 
mandíbula 10 Ncm (13). Otros autores como Chaddad et al (79), describen valores mayores (15 Ncm) 
para su inserción exitosa. 
Motoyoshi et al (66) en el 2007, sugieren que el torque de inserción debería ser mayor a 8 Ncm pero 
menor a 10 Ncm, lo que es menor a la mitad del torque teóricamente necesario para fracturar el mini 
implante. El torque de inserción promedio del presente estudio fue de 16,5 Nw/cm, con valores 
promedio de 20,2 Nw/cm para el grupo control y de 12,8 Nw/cm para el grupo experimental.  
Nienkemper et al, en 2014, en su investigación sobre estabilidad inicial de mini implantes en 
humanos, afirman que el diámetro reducido de los mini implantes implica riesgo de fractura cuando 
los valores de torque de remoción son demasiado altos (146). En 2011, Wilmes et al  (101) señalaron 
que el pre-fresado es requerido en las regiones con altas densidades óseas, lo que comprende la 
mandíbula, partes mediales del reborde alveolar superior y el paladar. Esto es también cierto si se 
utilizan mini implantes auto-perforantes, tal como fue realizado en la presente investigación. 
Pithon et al (12), en su investigación sobre torque de inserción y remoción de mini implantes 
ortodónticos, concluyen al igual que en el presente estudio que los torques de inserción estuvieron 
claramente asociados con los torques de remoción. Estudios similares en animales han mostrado que 
la técnica de pre-fresado o auto-perforante y el diámetro del agujero piloto pueden influenciar de 
manera significativa los valores de torque máximo de inserción (147, 142). Modificando estas 
variables, los clínicos pueden insertar mini implantes ortodónticos con niveles de torque máximo de 
inserción deseados y así obtener adecuada estabilidad primaria incluso en lugares con hueso frágil o 
rígido. Los procedimientos quirúrgicos pueden también modificarse para reducir los valores de torque 
de inserción y así prevenir la fractura de los mini implantes ortodónticos (148). En este caso, se utilizó 
la piezo-punción cortical previa a la inserción de mini implantes como método para modificar 
positivamente sus valores de TI, TR y CMI. 
Limitaciones del estudio: Es un estudio experimental realizado en epífisis proximal de tibia bovina 
dada su semejanza con las características del hueso mandibular del hombre (103). Los modelos de 
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consideran representaciones simplificadas de la realidad, que aunque son comparables al objeto real 
en determinados rasgos o funciones, no son exactos y por lo tanto su nivel de evidencia científica es 
bajo. Por lo anterior la aplicación clínica de los resultados de este trabajo requeriría confirmación 




Los valores promedio de carga axial máxima de inserción, torque máximo de inserción y torque 
máximo de remoción del grupo experimental (con piezo-punción cortical previa) fueron de 2247,4 grF, 
12,85 Nw/cm2 y 13,7 Nw/cm2 respectivamente. En el grupo control (sin piezo-punción cortical previa) 
los valores obtenidos fueron de 4688,7 grF, 20,2 Nw/cm2 y 22,3 Nw/cm2 respectivamene. La 
diferencia entre los grupos fue estadísticamente significativa (p<0,05), con valores menores en el 
grupo experimental. 
Se observó una correlación lineal positiva entre torque máximo de inserción y torque máximo de 
remoción en ambos grupos, al igual que entre carga axial máxima y torque máximo de inserción y 
entre carga axial máxima y torque máximo de remoción. 
La piezo-punción cortical previa a la inserción de mini implantes auto-perforantes en hueso bovino 
(grupo experimental) redujo la carga axial máxima de inserción, el torque máximo de inserción y el 
torque máximo de remoción de forma estadísticamente significativa con respecto a su inserción en 
hueso intacto (grupo control). 
 
11. RECOMENDACIONES 
En futuras investigaciones se recomienda ampliar el análisis de torque de inserción y remoción, con el 
fin de determinar si la diferencia hallada entre dichas variables en cada grupo es suficiente para 
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A pesar de la semejanza entre la epífisis proximal de tibia bovina y el hueso mandibular del hombre 
(103), ambos huesos pertenecen a dos especies diferentes. Por lo anterior, sería ideal realizar el 
procedimiento experimental en seres humanos para asegurar la obtención de resultados más 
precisos y aplicables a nivel clínico en el área ortodóntica. 
Así mismo, estudios posteriores podrían incluir seguimiento a largo plazo, incluyendo evaluación y 
carga de los mini implantes con el fin de evaluar las implicaciones de la piezo-punción cortical en su 
comportamiento mecánico, su estabilidad durante los movimientos ortodónticos y el torque de 
remoción final obtenido posterior a su utilización en modelos animales vivos o en seres humanos. 
También se recomienda profundizar, a través de la experimentación, sobre la relación entre el torque 
máximo de inserción y remoción y la carga axial máxima requerida para la inserción de mini implantes 
ortodónticos, variando el tamaño de la piezo-punción cortical previa además del diámetro, longitud y 
forma del mini implante. 
 
12. EVIDENCIA DE RESULTADOS EN GENERACIÓN DE CONOCIMIENTO, 
FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD CIENTÍFICA Y APROPIACIÓN SOCIAL DEL 
CONOCIMIENTO. 
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